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Rezumat
Duplicațiile gastrice sunt malformații congenitale extrem de rare, manifestările clinice la copii variind în funcție de vârstă.
Prezentare de caz clinic. Autorii raportează un copil cu vârsta de 4 ani, care a fost adus la Departamentul de Medicină de Urgență al Institutului Mamei 
și Copilului cu diagnosticul de abdomen acut. Ecografia abdominală a permis vizualizarea unei formațiuni chistice situate în segmentul V al ficatului, 
presupunând un chist hidatic. La rezonanța magnetică nucleară – o formă chistică abdominală de 41 x 42 x 64 mm, localizată în regiunea pancreato-
duodenală, cu un contur curat, cu un conținut fluid relativ omogen, formațiunea care intră în contact cu peretele vezicii urinare și capul pancreasului, fără 
semne clare de comunicare, sugerând un chist mezenteric. Intraoperator a fost descoperită o formațiune de volum intim aderată la peretele stomacului 
și bine vascularizată, la care adera țesutul pancreatic. S-a recurs la excizia radicală a formațiunii cu restabilirea integrității peretelui stomacului, cu suturi 
întrerupte. Perioada postoperatorie a evoluat fără complicații, cu pareză gastrică temporară, iar de la a 2-a până la a 5-a zi s-au menținut crescute nivelurile 
amilazei serice, care au revenit treptat la normal. Rezultatele examenului histologic au constatat că peretele formațiunii prezenta elemente musculare, pe 
suprafața internă fiind atestată prezența mucoasei glandulare fără semne de atipie, ce treptat devenea mult mai săracă în structuri glandulare foveolare 
gastrice, evoluând într-un epiteliu gastric. În materialul de țesut adipos au fost atestate structuri pancreatice cu modificări hipoplazice acinar-ductale în 
mase de țesut fibros-sclerogenizat.
Concluzie: Duplicația chistică gastrică la copii impune dificultăți de diagnostic preoperator, rezultatele examenului imagistic având capacitatea de a imita 
alte formațiuni chistice abdominale. Ținând cont de riscul de malignizare, tratamentul de elecție în această entitate este excizia chirurgicală radicală a 
formațiunii cu examenul morfopatologic al piesei de rezecție.
Abstract
Gastric duplications are extremely rare congenital malformations, clinical manifestations in children varying in age.
Clinical case presentation. The authors report a 4-year-old child who was brought to the Department of Emergency Medicine of the Mother and Child 
Institute with the diagnosis of acute abdomen. Abdominal ultrasound allowed the visualization of a cystic formation located in the V-segment of the liver, 
assuming a hydatid cyst. At nuclear magnetic resonance – a 41 x 42 x 64 mm abdominal cystic form, located in the pancreatic duodenal region, with a clean 
contour with a relatively homogeneous fluid content, the formation that comes into contact with the bladder wall and the pancreas head with no clear signs 
of communication, suggesting a mesenteric cyst. Intraoperative has been discovered an intimate volume formation adhering to the stomach wall and well 
vascularized, to which was adhered the pancreatic tissue. The radical excision of the formation was resorted, restoring the integrity of the stomach wall with 
interrupted sutures. The postoperative period has evolved uncomplicated with temporary gastric paresis, and 2 to 5 days the levels of serum amylase had 
increased, which have gradually returned to normal. The results of the histological examination found that the wall of the formation was with muscular 
elements, on the internal surface being present a glandular mucosa without signs of atypia, which gradually became much poorer in gastric foveolar 
glandular structures, evolving into a gastric epithelium. In the adipose tissue, pancreatic structures with acinar-ductal hypoplasic changes were identified 
in fibrous sclerogenic tissue masses.
Conclusion: Gastric cystic duplication in children imposes preoperative diagnostic difficulties, the results of the imaging exam having the ability to mimic 
other abdominal cystic formations. Taking into account the risk of malignancy, the elective treatment in this entity is the radical surgical excision of the 
formation with the morphopathological examination of the resection piece.
Introducere
Duplicațiile gastrice sunt malformații congenitale extrem 
de rare la copii [2, 20], reprezentând doar 2-7% din totalitatea 
duplicațiilor gastro-intestinale [1, 15]. Cu toate că aproximativ 
67% din cazuri sunt identificate în primul an de viață, duplicațiile 
gastrice chistice pot evolua asimptomatic perioade îndelungate 
de timp, la adulți, de cele mai multe ori fiind constatări 
incidentale [18, 21, 23]. 
De obicei, formele simptomatice ale acestei malformații pot 
fi constatate la o vârstă fragedă, fiind dominate de greață, vome, 
hematemeză, dureri și distensie abdominală, precum și prezența 
unei formațiuni abdominale palpabile [2, 15]. Metodele 
imagistice contemporane dispun de o sensibilitate slabă ș 
variabilă, având contribuții nesemnificative în stabilirea cu 
certitudine a diagnosticului preoperator al acestor malformații 
chistice [17]. Prezentăm descrierea unui caz de duplicare chistică 
gastrică cu debut de abdomen acut și cu anumite dificultăți de 
diagnostic preoperator.
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Caz clinic
Pacienta P., în vârstă de 4 ani, a fost adusă la departamentul 
de medicină urgentă a Institutului Mamei și Copilului cu febră 
39,3oC, dureri abdominale, fatigabilitate, simptomatologia 
menționată debutând de 12 ore.
Obiectiv – starea generală de gravitate medie, copilul 
fiind apatic, somnolent, tegumentele palide. S-a determinat 
tensiunea arterial de 118/72 mmHg, o frecvență a pulsului de 
92 bătăi/min și frecvența respirației de 30 respirații/min. La 
palpare: abdomenul moale, dureros în regiunea epigastrică, în 
hipocondrul drept apreciindu-se o formațiune tumorală dur-
elastică, dureroasă. Scaunul și diureza fără oarecare dereglări. 
Examenul cardiac nu a relevant oarecare modificări patologice 
semnificative.
 Examenul de laborator a relevant leucocitoză (13,7 x 109/l), 
numărul scăzut de eritrocite (3,1 x 1012/l) și valori scăzute ale 
nivelului de hemoglobină (101,0 g/l) și hematocritului (0,29). 
Au fost constatate niveluri scăzute ale indicilor de bază ai 
echilibrului acido-bazic: pH (7,3 unit.), pCO2 (33,6 mmHg), 
pO2 (79,1 mmHg), HCO3 (17,3 mmol/l), BE (-8,9 mmol/l). 
Valorile electroliților au fost în limite normale, cu excepția 
nivelului redus de Ca2+ (0,49 mmol/l). Nivelul amilazei serice a 
fost în limite normale, iar valorile glucozei depășeau semnificativ 
valorile normale (10,6 mmol/l). Testele biochimice de evaluare a 
funcției hepatice nu au prezentat oarecare devieri.
Ultrasonografia abdominală a permis a vizualiza o formațiune 
chistică localizată în segmentul V al ficatului, presupunându-se 
un chist hidatic. La rezonanță magnetică nucleară s-a constatat 
o formațiune chistică abdominală cu dimensiunile de 41 x 42 x 
64 mm, localizată în regiunea pancreato-duodenală, cu contur 
clar, având conținut lichid relativ omogen,  cu semnal intern 
diferit de componentul vezicii biliare (fig. 1 A), formațiunea 
contactând cu peretele vezicii biliare și capul pancreasului fără 
semne certe de comunicare, sugerând un chist mezenteric (fig. 
1 B). În secvențele prin IRM colangiografie s-a observat vezica 
biliară de dimensiuni obișnuite, cu inflexiune la nivelul istmului, 
căile biliare intra- și extrahepatice nefiind dilatate (fig. 1 C). Alte 
patologii din partea organelor interne nu au fost constatate. 
Fig. 1. Pacienta P., 4 ani. RMN-1,5 T regim, colangiografie (MRCP) fără contrast. 
Explicații în text.
După o pregătire preoperatorie, pacienta a fost supusă 
intervenției chirurgicale, recurgându-se la o laparotomie 
transrectală superioară pe dreapta. La revizie, după secționarea 
ligamentului gastrocolic, a fost observată o formațiune chistică 
localizată între regiunea antrală și curbura mare a stomacului, 
bine vascularizată, la care adera intim o porțiune de țesut 
pancreatic (fig. 2).
Fig. 2. Aspectul intraoperator al duplicaturii chistice a stomacului: A – după 
secționarea ligamentului gastrocolic, cu săgeată este indicat țesutul pancreatic 
aderat la formațiune, B – după mobilizarea completă a duplicaturii chistice (săgeată 
neagră), cu origine din peretele stomacului (săgeată albă)
După o mobilizare atentă, cu detașarea țesutului pancreatic 
accesor aderat, formațiunea chistică a fost excizată, fără a 
fi deschisă, cu restabilirea ulterioară a integrității peretelui 
stomacului cu suturi întrerupte. Perioada postoperatorie a 
evoluat fără complicații, cu semne de pareză gastrică temporară, 
la a 2-a – 5-a zi fiind constatate niveluri sporite ale amilazei 
serice (106 - 136,9 U/L), care, ulterior, treptat au revenit la valori 
normale. În stare satisfăcătoare pacienta a fost externată. 
Morfopatologic, piesa de rezecție prezenta o formațiune 
chistică ovoidă, elastică, turgescentă, cu dimensiuni de 8,0 x 5,0 
x 4,7 cm, seroasă, cu o rețea vasculară radiară și arborescentă 
(fig. 3 A), în secțiune prezentând o cavitate cu conținut lichid 
de culoare gălbuie cu fulgi fragili și sediment nisipos (fig. 3 B). 
Pereții formațiunii aveau o grosime de 2 – 3 mm, fiind formați 
din trei straturi: seros, muscular și tunica mucoasă, ultima 
sidefie netedă, zonal cu aspect de microfaguri, cu focare mici de 
hemoragii peteșiale. 
 
Fig. 3. Aspectul macroscopic al piesei de rezecție bine vascularizată (A) și în secțiune (B)
Explorările histologice au atestat o structură a peretelui 
formațiunii înlăturate analogică cu structura peretelui gastric, 
corespunzător morfologic regiunii antrale (fig. 4 A, B). În zona 
de rezecție mucoasa avea caracteristici morfologice similare 
regiunii antrale, cu prezența bontului musculaturii  gastrice, 
subseroasa ce alterna cu musculatura peretelui duplicaturii 
gastrice. Pe suprafața internă a duplicaturii chistice, în regiunea 
adiacentă stomacului, parțial se atesta prezența mucoasei 
glandulare fără semne de atipie ce treptat devenea mult mai 
săracă în structuri glandulare foveolare gastrice, evoluând 
într-un epiteliu gastric, dispărând de pe majoritatea suprafeței. 
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Majoritatea suprafeței chistului este prezentată prin componenta 
laxă conjunctivă a mucoasei, lipsite de structuri glandulare. În 
probele prelevate din zona cu aspect în pseudomicrofaguri au 
fost atestate prezența de structuri foliculare limfoide cu centre 
germinative  (fig. 4 C).  Rețeaua nervoasă la nivelul peretelui 
joncțiunii gastro-chistice avea un aspect microanatomic 
la limita normei (fig. 4 D), cu diminuarea și reducerea 
semnificativă a elementelor ganglioneuronale spre zonele din 




Fig. 4. A - aspectul histologic al zonei de rezecție: 1 - mucoasa gastrică a regiunii 
antrale; 2 - bontul muscular al peretelui; 3 - submucoasa; 4  - musculara duplicaturii; 
5 - mucoasa duplicaturii gastrice cu aspecte de atrofie ce parțial diminuează în 
grosime; B - suprafața internă a duplicaturii chistice gastrice: epiteliul hipoplazic cu 
tendință de deminare completă; C – suprafața internă a duplicaturii chistice gastrice 
cu structuri foliculare limfoide lipsită de elemente glandulare epiteliale; D – rețea 
ganglio-neuronală mienterică la nivelul joncțiunii
În materialul de țesut adipos au fost atestate structuri 
pancreatice cu modificări hipoplazice acinar-ductale în mase de 
țesut fibros-sclerogenizat (fig. 5).
 
Fig. 5. A - strucutri pancreatice sclerogenizate hipoplaziate și cu aspect la limita nor-
mei, B - insule de parenchim pancreatic hipoplaziat, acinar-ductal și reacție sclerogenă
Discuții
Conform definiției date de Ladd W.E. și Gross R.E. (1941), 
duplicațiile reprezintă structuri sferice sau tubulare, care dispun 
de un strat muscular neted bine dezvoltat, sunt căptușite cu o 
membrană mucoasă și sunt localizate la orice nivel al tractului 
alimentar de la limbă până la anus, fiind atașate intim la o pate 
din tubul digestiv [10, 12]. Incidența duplicațiilor tractului 
gastrointestinal constituie 1 la 4500 de nou-născuți vii, în 20% 
din cazuri fiind situate intratoracic [13, 19].
Unii autori consideră cu probabilitate că prima descriere 
a duplicației tractului digestiv a fost făcută de Blasius, care în 
1617 a raportat un „stomac cu lumen dublu” la cadavrul unui 
bărbat de 35 de ani. În 1882, Read a descris o tumoră chistică a 
stomacului, iar Wendell (1911) a raportat prima excizie reușită 
a unui „stomac accesoriu” [6]. De remarcat că în 1884, Reginald 
Fitz a folosit cuvântul duplicatură pentru a descrie ceea ce credea 
că sunt reminiscențe ale canalului omfalomezenteric, ulterior 
diferiți autori utilizând termenii precum chist enterogen, 
divericul gigant și divericul Meckel [14]. În 1937, Ladd W. a 
folosit expresia “duplicarea tractului alimentar”, acest termen 
fiind sprijinit de Donovan E.J. și Santulli T.V. (1947) [8] și, 
ulterior, de Gross, în lucrarea sa din 1952 [12], în care a explicat 
inexactitatea termenilor [3]. 
Ca criterii esențiale recomandate în diagnosticul duplicațiilot 
chistice ale stomacului pot fi considerate: învecinarea peretelui 
chistului cu peretele stomacului, o aprovizionare sanguină de 
la vas gastric, peretele chistului conține mușchi neted, care este 
continuu cu mușchiul stomacului, suprafața internă a chistului 
este căptușită cu epiteliu gastric sau orice alt tip de mucoasă 
gastrointestinală [22, 23]. În unele cazuri, de rând cu epiteliu 
de tip gastric sau duodenal, poate fi constatat țesut pancreatic 
sau epiteliu columnar ciliat pseudostratificat de tip respirator [7, 
25].
Există controverse cu privire la originea embriologică a 
acestor malformații, fiind propuse mai multe teorii, inclusiv: 
teoria erorilor de recanalizare și fuziune a plicilor longitudinale, 
propusă de Bremer; teoria lui McLetchie, conform căreia 
adeziunea endodermului notocordal și embrional nu se 
poate elonga la fel de repede ca structurile înconjurătoare, 
determinând dezvoltarea unui diverticul de tracțiune, cauzând 
formarea duplicațiilor chistice, teoria diverticulilor embriologici 
persistenți, evenimente hipoxice sau traumatice, etc. [23]. 
Duplicarea gastrică poate fi tubulară sau chistică, tipul chistic 
necomunicând cu lumenul stomacului [24]. Mai frecvent (66% 
din cazuri) duplicările gastrice sunt situate de-a lungul curburii 
mari, dar pot fi localizate și pe peretele posterior sau anterior al 
stomacului, în regiunea cardiei sau pilorului [5, 20]. În cazuri rare 
duplicația chistică gastrică poate fi întâlnită concomitent cu alte 
malformații ale tractului digestiv, cum ar fi: atrezia duodenală 
[11], duplicații pancreatice sau coexistența duplicațiilor 
gastrice, pancreatice și ureterale [4, 5]. Transformarea malignă 
a duplicațiilor chistice gastrice este întâlnită rar, de obicei, la 
adulți, fiind raportate cazuri de dezvoltare a adenocarcinomului 
[16, 26], tumorilor stromale gastrointestinale [9].
Manifestările clinice ale duplicațiilor gastrice la copii variază 
în funcție de vârstă, pacienții prezentând dureri abdominale, 
vărsături recurente, dificultăți de alimentație, scaune cu sânge sau 
alte simptome gastrointestinale nespecifice [27]. Diagnosticul 
diferențial al acestei leziuni chistice include chisturile de coledoc, 
mezenteric, omental, ovarian, hidronefroza, etc. [15]. Examenul 
ecografic, tomografia computerizată sau rezonanța magnetică 
nucleară sunt modalități utile în diagnosticul acestor leziuni, 
confirmarea cu certitudine a diagnosticului prin utilizarea 
acestor metode rămânând o provocare [27], fapt confirmat și 
în cazul nostru. 
Tratamentul de elecție al duplicațiilor gastrice este cel 
chirurgical, care are ca scop excizia formațiunii, în unele 
cazuri impunându-se necesitatea de a recurge la o gastrectomie 
parțială, dictată de dimensiunile duplicaturii [19].
Concluzie
Duplicația chistică gastrică la copii, datorită unei 
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simptomatologii nespecifice și rarității acestor leziuni, impune 
dificultăți de diagnostic preoperator, rezultatele examenului 
imagistic având capacitatea de a imita alte formațiuni chistice 
abdominale. Ținând cont de riscul de transformare malignă, 
tratamentul de elecție în această entitate este excizia chirurgicală 
radicală a formațiunii cu examenul morfopatologic al piesei de 
rezecție.
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